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Objectifs 


• Devant une tumefaction pelvienne chez la femme, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


U ne tumefaction pelvienne correspond a 
une augmentation de volume d'un organe 
pelvien et peut etre d'origine genitale ou 
extragenitale. La strategie diagnostigue doit 
en premiere intention s'appuyer sur les donnees cliniques et echo- 
graphiques pour emettre une ou des hypotheses diagnostiques 
qui seront confirmees si necessaire par des examens complemen- 
taires cibles. 


DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DE PREMIERE 
INTENTION 

Interrogatoire et examen clinique 

1. Circonstance de decouverte 

Une tumefaction pelvienne chez la femme peut etre decou- 
verte : 

- de maniere fortuite, lors d'un examen gynecologique systema- 
tique, d'une echographie ou d'une technique d'imagerie pelvienne 
(tomodensitometrie, imagerie par resonance magnetique, uro- 
graphie intraveineuse) ; 

- devant des signes fonctionnels : douleurs pelviennes, pesanteur 
pelvienne, meno-metrorragies, leucorrhees, signes digestifs ou 
urinaires par exemple ; 

- devant une complication aigue (torsion, peritonite, thrombo- 
phlebite pelvienne) ou chronique (anemie ferriprive). 

2. Interrogatoire 

II precise, outre les antecedents personnels et familiaux et le 
traitement usuel, le statut menstruel de la patiente. II permet la 
description des signes fonctionnels eventuels (douleurs pel- 
viennes, menorragies, metrorragies, leucorrhees, signes digestifs 
ou urinaires) precisant leur mode de debut (brutal, progressif) 
et leur chronologie d'apparition. 


3. Examen clinique 

Lors de I'examen clinique, outre ('appreciation de I'etat gene- 
ral et I'examen de I'abdomen (recherche de cicatrices, d'ascite et 
de masse abdominale), le toucher vaginal est indispensable. 

Le toucher vaginal, combine au palper abdominal, peut per- 
cevoir : 

- un uterus globalement augmente de volume dont il precise les 
dimensions et la regularity ou I'irregularite des contours ; 

- une masse latero-uterine dont il precise les rapports avec I'ute- 
rus, la taille et I'aspect des contours. Lorsqu'elle est dependante 
de I'uterus, la masse latero-uterine est mobile avec I'uterus et 
n'est pas separee de lui par un sillon. Lorsqu'elle est indepen- 
dante de I'uterus, cette masse apparaTt au contraire separee de 
lui par un sillon et elle ne transmet pas a la main abdominale les 
mouvements imprimes au col uterin par les doigts vaginaux ; 

- une masse du cul-de-sac de Douglas dont il apprecie la mobilite 
et I'aspect des contours. Une masse fixee aux contours mal limites 
evoque une lesion cancereuse ou une lesion endometriosique, 
alors qu'une masse reguliere mobile evoque une lesion benigne 
prolabee dans le cul-de-sac de Douglas. 

Examens complementaires de premiere 
intention 

1. Echographie pelvienne par voie abdominale 
et par voie vaginale 

Cet examen fondamental permet d'apprecier la localisation, 
I'aspect, la taille de la tumeur pelvienne et souvent d'en preciser 
la nature (uterus, ovaire, trompe ou origine extragenitale) ainsi 
que le type (benin ou malin). 
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2. Dosage plasmatique de |5-hCG 

Ce dosage est indispensable s'il existe un doute sur I'existence 
d'une grossesse (retard de regies, cycles irreguliers, mauvaise 
observance contraceptive, metrorragies). 


PRINCIPALES CAUSES ET EXAMENS 
NECESSAIRES AU DIAGNOSTIC 

Tumefaction pelvienne d'origine 
gynecologique 

1. Origine uterine 

/ La grossesse intra-uterine doit systematiquement etre evoquee 
en cas d'augmentation de volume uterin chez une femme en age 
de procreer. Son diagnostic est confirme par un dosage plasma- 
tique de (3-hCG positif et la visualisation echographique d'un sac 
ovulaire intra-uterin. 

/ Les fibro-myomes ou fibromes atteignent 20 a 30 % des femmes 
caucasiennes et plus de 50 % des femmes de race noire de plus 
de 30 ans. Ce sont les tumeurs uterines les plus frequentes. Ces 
tumeurs, constitutes de cellules musculaires lisses et de tissu 
conjonctif, sont benignes. Leur risque de degenerescence est tres 
faible et hypothetique. Alors qu'ils sont asymptomatiques dans 
50 % des cas, les fibromes peuvent etre responsables de menor- 
ragies, de meno-metrorragies, d'une pesanteur pelvienne ou de 
signes de compression des organes de voisinage tels qu'une pol- 
lakiurie par irritabilite vesicale ou une constipation par compres- 
sion digestive. Les fibromes peuvent entraTner des complications. 

Les fibromes, notamment quand ils sont sous-muqueux, expo- 
sent au risque d'hemorragie, et done d'anemie microcytaire par 
carence martiale. Les fibromes ont des complications doulou- 
reuses, dont la plus frequente est la necrobiose aseptique, secon- 
daire a I'ischemie du fibrome. Plus rarement, elles sont dues a la 
torsion d'un fibrome sous-sereux pedicule. Par compression 
des organes de voisinage, les fibromes peuvent entraTner des 
complications mecaniques : retention d'urine par compression 
vesicale, colique nephretique et pyelonephrite par compression 
ureterale, « faux besoins » par compression rectale ou thrombose 


par compression des veines pelviennes par exemple. L'examen 
gynecologique par le toucher vaginal et le palper abdominal 
recherche une augmentation du volume de I'uterus dont les 
contours sont deformes par le ou les fibromes et/ou une masse 
latero-uterine mobile avec I'uterus. L'echographie est l'examen 
diagnostique de reference des fibromes. Elle confirme le dia- 
gnostic en visualisant une masse bien limitee iso- ou hypo-echo- 
gene sans renforcement distal et developpee aux depens de I'u- 
terus (fig. 1, 2, 3). Elle permet de preciser la position du ou des 
fibromes dans le pelvis et dans le myometre (distinction entre 
les fibromes sous-muqueux, interstitiels et sous-sereux), leur 
taille et leur nombre. En complement de l'echographie pelvienne, 
une hysterosonographie peut etre utile pour preciser le deve- 
loppement endocavitaire des fibromes. Cet examen realise une 
exploration echographique uterine suite au remplissage de la 
cavite uterine par du serum physiologique a I'aide d'un catheter 
dans le but de decoller les 2 faces de I'endometre et de mouler 
les structures intracavitaires. L'hysteroscopie diagnostique, per- 
mettant la visualisation directe de la cavite uterine, est l'examen 
cle pour apprecier le retentissement intracavitaire des fibromes. 
L'imagerie par resonance magnetique (IRM), bien qu'etant I'exa- 
men le plus efficace pour la cartographie exacte des fibromes, 
n'est indiquee qu'en cas d'un bilan echographique incomplet. 
L'examen tomodensitometrique (TDM), moins performant que 
l'echographie, n'a pas dedication dans le diagnostic des fibromes. 
/ L'adenomyose est une pathologie benigne se caracterisant par 
le developpement d'une muqueuse endometriale normale dans 
le myometre. L'adenomyose est frequemment asymptomatique. 
Lorsqu'elle est symptomatique, elle est responsable de dysme- 
norrhees, de douleurs pelviennes et/ou de meno-metrorragies. 
Elle peut entraTner une augmentation du volume uterin, I'uterus 
apparaissant globuleux et sensible a la mobilisation. L'echogra- 
phie pelvienne met en evidence un uterus augmente de taille, 
parfois globuleux avec un myometre d'echostructure hetero- 
gene et asymetriquement epaissi (fig. 4). Bien que I'IRM soit 
l'examen diagnostique le plus fiable de l'adenomyose, I'echo- 
graphie pelvienne est le plus souvent suffisante pour poser le 
diagnostic. 


i— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner l’item « Tumefaction pelvienne chez la femme ». 


Cas clinique 

Mme L., agee de 50 ans, consulte pour 
des pesanteurs pelviennes apparues 
depuis 3 mois. 

Elle est amenorrheique depuis 6 mois 
et quelques metrorragies minimes sont 
apparues depuis 7 jours. 

Letude des antecedents ne montre rien 
de particulier. L'examen gynecologique 


montre un col sain, un gros uterus 
bossele, une masse latero-uterine gauche 
sensible de la taille d'une orange, non 
mobile. 

O Quels sont les diagnostics que vous 
suspectez en priorite ? 

Q Quel(s) examen(s) complementaire(s) 
non invasif(s) demandez-vous pour 
orienter votre diagnostic ? 


© Votre bilan clinique et paraclinique 
objective I’existence d’une masse pelvienne 
d’origine ovarienne. Quels sont les signes 
echographiques evocateurs de malignite ? 
O Quels sont les examens biologiques 
qui ont un interet diagnostique ? 

0 Quelle est l’etape suivante dans la 
demarche diagnostique et l’attitude 
therapeutique en cas de lesion benigne ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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/ Le cancer de I'endometre survient classiquement chez la femme 
agee menopausee. Les metrorragies post-menopausiques sont 
9 fois sur 10 le signe de decouverte. L'examen clinique peut 
retrouver une augmentation du volume uterin. L'echographie 
recherche une lesion intra-uterine ou un epaississement hete- 
rogene de I'endometre. Le diagnostic positif repose sur I'etude 
histologique de biopsies endometriales. Celles-ci sont realisees 
sous hysteroscopie, ce qui permet de visualiser les lesions 
endometriales et de preciser leur topographie (extension endo- 
cervicale). Le TDM et I'lRM ne sont utiles que pour le bilan d'ex- 
tension (appreciation de I'invasion myometriale et de I'extension 
ganglionnaire). 

2. Origine ovarienne 

Les kystes ovariens sont frequents : 5 a 7 % des femmes 
developpent un kyste de I'ovaire au cours de leur vie. Ces kystes 
peuvent etre fonctionnels ou organiques. 

/ Les kystes fonctionnels correspondent soit a de gros follicules 
preovulatoires ou anovulatoires, soit a des corps jaunes kystiques. 
Ms regressent spontanement dans 90 % des cas. Ce sont les kystes 
ovariens les plus frequents, leur prevalence est de 20 % chez les 
femmes en periode d'activite genitale et de 5 % chez les femmes 
menopausees. 

/ Les kystes ovariens organiques peuvent se developper aux 
depens des 3 grands tissus constitutifs de I'ovaire : le revetement 
epithelial de surface (mesothelium), le tissu germinal et le tissu 
endocrine. Chacun de ces tissus peut donner des tumeurs benignes, 
des tumeurs a la limite de la malignite, dites tumeurs borderline , 
ou des cancers. Les kystes benins sont classes en quatre cate- 
gories principales : les kystes sereux, les kystes dermoTdes, les 
kystes muqueux et les endometriomes, localisation ovarienne de 
I'endometriose. Le cancer de I'ovaire represente 5 % des kystes 
organiques avant la menopause et 15 % en post-menopause. 

Les kystes de I'ovaire sont tres souvent latents. Leur decou- 
verte peut survenir dans un contexte de pesanteur ou d'algies 
pelviennes, d'anomalies menstruelles ou d'infertilite. Parfois, c'est 
la survenue d'une complication qui permet le diagnostic : dou- 
leurs abdomino-pelviennes aigues secondaires a une torsion 
annexielle, a une rupture du kyste ovarien ou a une hemorragie 
intrakystique, douleurs abdomino-pelviennes avec presence de 
signes infectieux en cas de surinfection kystique ou pollakiurie, 
constipation, oedemes des membres inferieurs en cas de com- 
pression des organes de voisinage. 

Devant une masse ovarienne, les bilans clinique et paraclinique 
doivent repondre a deux questions : ce kyste est-il organique ? 
cette lesion est-elle neoplasique ? 

L'interrogatoire recherche des facteurs de risque de kyste 
fonctionnel : contraception orale minidosee, stimulation ova- 
rienne, syndrome des ovaires micropolykystiques ou grossesse ; 
et des facteurs de risque de cancer ovarien : antecedents per- 
sonnels et familiaux au premier degre de cancer du sein ou de 
I'ovaire. L'examen clinique (palper bimanuel vaginal et abdominal) 
recherche une masse latero-uterine renitente, separee de I'uterus 
par un sillon, independante de la mobilisation uterine et qui peut 


a retenir 


Le toucher vaginal, combine au palper abdominal, est 
essentiel dans revaluation clinique d'une masse pelvienne 
chez la femme. 

L'echographie pelvienne, realisee par voie abdominale 
et par voie vaginale, est l'examen complementaire 
de premiere intention. 

Les deux tumefactions pelviennes les plus frequentes chez 
la femme sont le fibrome uterin et le kyste de I'ovaire. 


parfois etre prolabee dans le cul-de-sac de Douglas. Un cancer 
de I'ovaire est suspecte en cas de masse latero-uterine dure et 
fixee, d'une ascite et d'une alteration de I'etat general associees. 

L'echographie pelvienne est indispensable pour I'orientation 
diagnostique. Elle doit decrire la lesion avec precision : situation, 
taille, echogenicite, caracteristiques de sa paroi, existence de 
cloison, existence de vegetations intra- ou extra-kystiques, 
recherche d'une ascite associee (fig. 5 et 6). L'aspect echogra- 
phique d'un kyste ne permet pas d'affirmer sa nature fonction- 
nelle. Celle-ci n'est confirmee qu'en cas de regression du kyste a 
3 mois. Tout kyste persistant plus de 3 mois est considere comme 
un kyste organique. La malignite d'un kyste ovarien est evoquee 
devant un ou plusieurs des signes suivants : existence d'une ou 
plusieurs vegetations intra-kystiques, diametre du kyste supe- 
rieur a 6 cm, composante solide, caractere multiloculaire, paroi 
epaisse et presence d'une ascite (fig. 7 et 8). Une etude doppler 
doit etre realisee. Elle ameliore les performances de I'echogra- 
phie morphologique dans la discrimination entre benignite et 
malignite. Une vascularisation centrale et un index de resistance 
bas sont les elements doppler les plus importants pour evoquer 
la malignite. 

Les examens IRM et TDM ne sont pas recommandes dans la 
prise en charge des kystes de I'ovaire supposes benins. En cas 
de tumeur maligne suspectee, ces examens sont utilises dans le 
cadre du bilan d'extension. 

Le CA 125 est le marqueur electif des tumeurs malignes du 
revetement de I'ovaire. Dans la prediction du caractere malin 
d'une tumeur ovarienne, sa realisation systematique est recom- 
mandee chez la femme menopausee et dans les stades evolues. 

Le diagnostic evoque par le resultat de ces examens com- 
plementaires doit etre confirme par une etude anatomopatho- 
logique de toutes les tumeurs organiques. Devant un kyste appa- 
remment benin ou en cas de doute diagnostique, une coelioscopie 
est realisee. Elle permet une exploration complete de la cavite 
abdominale et la realisation d'une kystectomie intraperitoneale 
chez la femme non menopausee ou d'une annexectomie chez la 
femme menopausee. Un examen histologique extemporane est 
demande en cas de kyste suspect. Un diagnostic de cancer 
confirme necessite une laparoconversion pour la realisation de 
la stadification et du traitement de ce cancer. 


1113 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 MAI 20 08 


► Q342 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


III-Q342 


Tumefaction pelvienne ctiez la femme - Orientation diagnostique 







Uterus 


Kyste 




Kyste 



Figure 5 


Kystes ovariens bilateraux. 




3. Origine tubaire 

/ La grossesse extra-uterine (GEU) tubaire doit systematiquement 
etre evoquee devant une masse latero-uterine diagnostiquee 
chez une femme en age de procreer. L'interrogatoire est important 
car la probabilte de GEU augmente s'il existe des facteurs de 
risque : antecedent de GEU, defection genitale et/ou de chirurgie 
tubaire, intoxication tabagique. L'examen clinique recherche des 
anomalies du cycle (retard de regies, metrorragies) et des dou- 
leurs pelviennes. Le diagnostic repose sur la confrontation entre 
I'echographie pelvienne et le taux plasmatique de (3-hCG. Les 
signes echographiques recherches sont une vacuite uterine, un 
sac gestationnel extra-uterin comportant ou non un embryon 
(10 a 20 % des cas), un hematosalpinx, une masse latero-uterine 
echogene, distincte de I'ovaire (80 % des cas), et un epanche- 
ment peritoneal evocateur d'un hemoperitoine (65 % des cas). 


/ L'hydrosalpinx est une dilatation de la trompe prenant une 
forme kystique et survenant suite a la fermeture du pavilion de 
la trompe par accolement et retraction de ses franges apres 
refroidissement d'une salpingite. Son contenu est liquidien et 
sterile. Son aspect echographique est celui d'une image liqui- 
dienne allongee a paroi epaisse avec des cloisons tronquees et 
un contenu heterogene, situee entre I'uterus et I'ovaire (fig. 9). 
/ Le pyosalpinx est un abces tubaire compliquant une salpingite 
aigue non traitee rapidement ou secondaire a I'infection d'un hydro- 
salpinx preexistant. II peut etre associe a I'existence d'un abces 
ovarien. L'examen clinique retrouve des signes de salpingite : leucor- 
rhees, douleurs pelviennes d'intensite variable, parfois une defense 
abdominale et une hyperthermie. La suspicion clinique d'infection 
motive la realisation d'un bilan biologique comprenant un hemo- 
gramme, une CRP et des prelevements bacteriologiques. Le trai- 
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Figure 11 


Nodule endometriosique dans I'espace vesico-uterin. 


tement est en regie generale chirurgical par drainage sous coelios- 
copie ou laparotomie. La salpingectomie est parfois necessaire. 
/ Le kyste vestigial est un reliquat du canal de Wolff. II est le plus 
souvent uniloculaire et situe a I'extremite ampullaire de la trompe. 
Son aspect echographique est celui d'une image liquidienne dis- 
tincte de I'ovaire et mobilisable independamment de lui. Ce type 
de kyste ne se complique pas et n'est pas une indication opera- 
toire s'il est reconnu lors du bilan. 

/ Le cancer tubaire est rare. 

4. Endometriose 

L'endometriose est definie comme la presence de tissu endo- 
metrial en dehors de la cavite uterine. Macroscopiquement, il est 
decrit trois formes d'endometriose : l'endometriose peritoneale 
superficielle, le kyste endometriosique de I'ovaire et l'endometriose 

LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 MAI 20 08 


sous-peritoneale profonde. Cette derniere se presente sous la 
forme de lesions infiltrant le retroperitoine ou bien les visceres 
(le rectum, le vagin, I'uterus ou la vessie par exemple). Cette patho- 
logie benigne peut etre responsable de symptomes douloureux 
divers dont le caractere cyclique, bien que non specifique est 
evocateur : dysmenorrhees, algies pelviennes chroniques, dys- 
pareunies profondes. L'examen clinique recherche une masse 
latero-uterine ou du cul-de-sac de Douglas (nodule au niveau des 
ligaments utero-sacres) fixee, douloureuse et aux contours mal 
limites. 

L'echographie pelvienne est l'examen de premiere intention. 
Outre les kystes endometriosiques de I'ovaire, elle peut permettre 
de visualiser les lesions endometriosiques profondes situees dans 
I'aire retro-cervicale (nodule des ligaments utero-sacres, nodule de 
la cloison rectovaginale) et dans I'espace vesico-uterin (fig. 10 et 11). 
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Les autres techniques d'imagerie ne sont utilisees que dans 
le cadre du bilan d'extension des lesions. L'IRM permet de 
realiser une cartographie des lesions endometriosiques sous- 
peritoneales profondes. L'echoendoscopie rectale est interes- 
sante en cas de nodule d'endometriose sous-peritoneale pro- 
fonde du septum recto-vaginal pour evaluer I'inf iltration de la 
musculeuse rectale. 

La coelioscopie est I'examen diagnostique de reference per- 
mettant de visualiser les lesions endometriosiques. Elle doit, 
chaque fois que revaluation des risques chirurgicaux le permet, 
realiser dans le meme temps operatoire la phase diagnostique 
et la phase therapeutique basee sur I'exerese lesionnelle. 

Tumefaction pelvienne d'origine 
non gynecologique 

La constatation clinique et surtout echographique de I'inte- 
grite de I'appareil genital doit amener a rechercher d'autres causes, 
qui peuvent notamment etre d'origine digestive ou urologique. 

1. Origine digestive 

Une masse pelvienne, et notamment une masse du cul-de- 
sac de Douglas, peut etre un fecalome, un caecum dilate ou un 
rectosigmo’ide plein. L'orientation diagnostique necessite en cas 
de doute la realisation d'un nouvel examen apres lavement. 

Une pathologie inflammatoire d'origine diverticulaire, ileale 
ou appendiculaire est evoquee devant I'association des signes 
digestifs : diarrhees, nausees, vomissements, anorexie, rectorragie. 

Une pathologie cancereuse, notamment colique, est evoquee 
devant la presence de sang dans les selles chez une patiente de 
plus de 50 ans. 


2. Origine urologigue 

Une masse pelvienne mediane et liquidienne peut etre le temoin 
d'une retention urinaire. Ce diagnostic est elimine grace a la reali- 
sation de I'examen apres miction spontanee ou sondage urinaire. 

Un rein pelvien, un kyste retrovesical (congenital, post-trau- 
matique, parasitaire ou tumoral) sont des causes rares de tume- 
faction pelvienne. 

3. Autres causes 

Le sarcome, le schwannome, la meningocele anterieure, les 
adenopathies lymphomateuses ou non lymphomateuses, le 
teratome sacrococcygien sont des causes rares de tumefaction 
pelvienne. Leur diagnostic, evoque par I'examen clinique et 
I'echographie pelvienne, est conforte par des examens comple- 
mentaires cibles (TDM, IRM notamment). ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit cFinterets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

I Prise en charge des kystes de I'ovaire presumes benins 
Recommandations pour la pratique clinique 

(J Gynecol Obstet Biol Reprod 2001;30:4S7-4S109) 

I Prise en charge de la grossesse extra-uterine 
Recommandations pour la pratique clinique 

(J Gynecol Obstet Biol Reprod 2003;32:3S6-3S112) 

I Prise en charge de I'endometriose 
Recommandations pour la pratique clinique 

(J Gynecol Obstet Biol Reprod 2007;36:141-50) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'IRM est un examen indispensable pour le diagnostic 
desfibromes. 

□ Une echographie pelvienne doit, dans tous les cas, 
etre realisee par voie abdominale et voie pelvienne. 

0 L'hysteroscopie diagnostique permet la visualisation 
des fibromes sous-sereux. 

□ L'examen TDM est le plus performant 
pour le diagnostic de cancer endometrial. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'aspect echographique d'un kyste ovarien permet 
d'affirmer sa nature fonctionnelle. 

□ La prevalence des kystes ovariens fonctionnels chez 
la femme en periode d'activite genitale est de 20 %. 

□ Le doppler ameliore la sensibilite et la specificite 
de I'examen echographique en cas de kyste ovarien 
suspect de malignite. 


□ Les kystes ovariens organiques doivent faire I'objet 
d'une etude anatomopathologique. 


C/QCM 


Habituellement, les fibromes uterins non compliques 

se traduisent a I'echographie par : 

□ une image arrondie juxta-uterine, anechogene, 

B une image arrondie, peu echogene, contenant 
des cloisons, 

0 une image arrondie, peu echogene, 
avec renforcements des echos posterieurs, 

□ une image arrondie, echogene avec attenuation 
des echos posterieurs, 

0 une image arrondie tres echogene avec absorption 
des ultrasons et « cone d'ombre » posterieur. 

( 'P : 0 / P 'A e 'A ‘A : 9 / A ‘A 'A ‘A : V : sasuodea ^ 
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